	Al Dirigente Scolastico
	dell’Istituto Comprensivo “A. Manzoni”
	Castellanza (VA)
_l_ sottoscritt__ ______________________________________________________
genitore dell’alunno/a ___________________________________________________
frequentante la classe ________ sez. _______ della Scuola ____________________
dichiara di presentare il 1° certificato medico rilasciato dall’A.S.L. di
[bookmark: _GoBack]____________________________________________________________________.
Castellanza, __________________ 	in fede
	________________________
